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Обзор литературы посвящен анализу применяемых методик анестезии при офтальмохирургических вме-
шательствах у детей с позиции используемых препаратов и методик обезболивания. При подготовке мате-
риала использовались базы данных Cyberleninka, PubMed, Medline с целевым поиском на основании 
ключевых слов: пропофол, севофлуран, парацетамол, регионарная анестезия, офтальмология, дети. Глубина 
поиска по дате опубликования работ не ограничивалась, акцент делался на публикациях последних 10 лет. 
Цель обзора заключалась в оценке широты применения различных методов обезболивания (общая анестезия 
и регионарные блокады), препаратов анестезии (севофлуран, пропофол, парацетамол, местные анестетики) 
в офтальмохирургии у детей.  
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The review dwells on the analysis of anesthetic techniques for pediatric eye surgery, including the use of drugs 
used and methods of anesthesia. While preparing the paper, Cyberleninka (www.cyberleninka.ru), PubMed, Medline 
databases were used with the targeted search using the following keywords: propofol, sevoflurane, paracetamol, re-
gional anesthesia, ophthalmology, children. The search was not restricted by the date of paper publishing; the focus 
was made on papers published within the last 10 years. The purpose of the review was to assess the scope of various 
anesthetic techniques (general anesthesia and regional blockades), anesthetics (sevoflurane, propofol, paracetamol, 
local anesthetics) in pediatric eye surgery.  
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Активное развитие микрохирургии глаза 
последнее десятилетие, несомненно, привносит свои 
требования к совершенствованию анестезиологиче-
ского обеспечения при данных вмешательствах. Спе-
цифика анестезии в офтальмохирургии у детей осно-
вана на решении вопроса достаточной седации, 
эффективной интра- и послеоперационной анальге-
зии, в профилактике нежелательных рефлекторных 
реакций (окулокардиальные, глоточные), снижения 
послеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР), про-
филактике постнаркозной ажитации [1–12].  
Introduction  
The active development of eye microsurgery 
within the last decade, undoubtedly, requires im-
provement of anesthetic support in such interven-
tions. The specifics of anesthesia in the pediatric eye 
surgery is based on solution of such problems as suf-
ficient sedation, effective intra- and postoperative 
analgesia, prevention of adverse reflex reactions 
(oculocardiac, laryngeal), relief of postoperative nau-
sea and vomiting (PONV), and prevention of post-
anesthesia agitation [1–12].  
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Кетамин и пропофол  
как компоненты общей анестезии  
в офтальмохирургии у детей 
Многие авторы считают, что кетамин в малых 
дозах позволяет улучшить интраоперационное 
течение, снизить риск окулокардиального рефлек-
са (OCR), при этом нет необходимости примене-
ния атропина с целью профилактики OCR [13, 14]. 
На протяжении длительного времени в дет-
ской офтальмоанестезиологии считалось предпоч-
тительным применение анестезии кетамином с 
обязательной премедикацией атропином и седук-
сеном [15–17]. Однако данный вариант не в пол-
ной мере удовлетворял условиям выдвигаемым 
хирургами, которые стремились обеспечить отсут-
ствие послеоперационной ажитации (возбужде-
ния), тошноты и рвоты способных вызывать повы-
шение внутриглазного давления и таким образом 
нивелировать результат оперативного вмешатель-
ства [18]. В определенной мере решению данных 
вопросов помогло комбинированное использова-
ние кетамина с пропофолом, обеспечивающих 
быструю и гладкую индукцию анестезии [19–22] с 
дозозависимым кардио-респираторным эффектом, 
связанным с подавлением симпатической нервной 
системы, а также оказывающих ваготонический и 
бронходилятирующий эффекты [8, 19, 23–25], при 
этом точное дозирование пропофола позволяет 
избежать возможной гиповентиляции [26], а после 
однократного его введения, пробуждение наступа-
ет в короткий срок.  
В работе Белецкого А. В. с соавт. (2015) гово-
рится о пропофоле, как о препарате соответствую-
щим всем требованиям, предъявляемым к анесте-
зиологическому пособию при хирургических 
вмешательствах на глазе. Авторы отмечают, что 
именно пропофол не повышает внутриглазное дав-
ление, а общая анестезия наступает прогнозиро-
ванно быстро, протекает стабильно, с последую-
щим быстрым и гладким восстановлением 
сознания и соматических функций без натужива-
ния и рвоты. Комбинированная анестезия с пропо-
фолом позволяет создать максимально адекватные 
условия для хирургической коррекции, минимизи-
ровать отрицательные влияния ее отдельных ком-
понентов и максимально обеспечить специфиче-
ские задачи анестезиологического пособия при 
офтальмологических операциях [27]. Полноцен-
ную характеристику пропофолу дают в своих рабо-
тах Сорокина Е. Ю. (2014) [28] и Дмитриев Д. В. 
(2014) [29], указывая как положительные характе-
ристики препарата, так и отрицательные, а также 
отмечая способность препарата снижать внутри-
глазное давление, что немаловажно в офтальмохи-
рургии. Интерес к комбинированной анестезии 
пропофолом и кетамином или фентанилом про-
являют многие коллеги, указывая, что эта комби-
нация позволяет сохранять спонтанное дыхание, 
Ketamine and propofol  
as components of general anesthesia 
in pediatric eye surgery 
Various authors consider that low doses of keta-
mine permit to improve the intraoperative status, reduce 
the risk of the oculocardiac reflex (OCR) and do not re-
quire the use of atropine for OCR prevention [13, 14]. 
Ketamine anesthesia with obligatory premedica-
tion with atropine and seduxen has been considered a 
method of choice in pediatric eye surgery for a long 
time. [15–17]. However, this option did not com-
pletely meet the requirements set by surgeons, who 
tried to avoid postoperative agitation, nausea and 
vomiting, i.e. factors that can elevate the intraocular 
pressure and, therefore, spoil he results of the surgical 
intervention [18]. This problem could be partially 
solved by the use of a combination of ketamine and 
propofol, which provide a fast and smooth induction 
of anesthesia [19–22] with a dose-dependent cardio-
respiratory effect related to suppression of the sympa-
thetic nervous system and produce a vagotonic and 
bronchodilating effect [8, 19, 23–25]; at that, the exact 
dosing of the drug permits to avoid possible hypoven-
tilation [26]; and the patient recovers within a short 
period of time following a single dose.  
Beletsky A. V. et al. (2015) describe propofol as 
a drug that meets all requirements to an anesthetic 
support in eye surgery. The authors note that propofol 
does not elevate the intraocular pressure; general anes-
thesia is induced quickly as it has been predicted; the 
anesthesia is stable with subsequent quick and smooth 
recovery of consciousness and somatic functions with-
out straining efforts and vomiting. A combined anes-
thesia with propofol permits to arrange the most 
adequate conditions for the surgery, minimize adverse 
effects of its elements and ensure the specific tasks of 
the anesthesiological support in eye surgery [27]. 
Complete characteristics of propofol was by Sorokin 
E. Yu. (2014) [28] and Dmitriev D. V. (2014) [29]; 
they indicated both positive and negative character-
istics of the drug, as well as the ability of the drug to 
reduce intraocular pressure, which is important in eye 
surgery. Many colleagues show their interest in a com-
bined anesthesia with propofol and ketamine or fen-
tanyl, indicating that this combination allows to 
maintain spontaneous breathing, reduce the time of 
recovery, provide a gradual recovery from anesthesia 
without excitation, and reduce the need for antiemetic 
agents [30]. Whereas ketamine has the most pro-
nounced damaging effect on the mental status, accord-
ing to Elkin I. O. (2006), the combined anesthesia 
with propofol damages the mental status by sedation. 
Therefore, the combination of ketamine-propofol is 
more favorable [31].  
Singh Bajwa (2010) studied advantages of total 
intravenous anesthesia (TVA) and found that at the 
time of anesthesia induction, the combination of 
propofol-fentanyl led to significant bradycardia and a 
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сокращать время выхода из наркоза и иметь посте-
пенный выход без возбуждения, уменьшить 
потребность использования противорвотных 
средств [30]. Если кетамин обладает наиболее 
выраженным психоповреждающим действием, по 
данным Елькина И. О. (2006), то комбинированная 
анестезия с пропофолом повреждает психику по 
механизму седации, следовательно, комбинация 
кетамин-пропофол более комфортна [31].  
Singh Bajwa (2010) проводя исследование 
достоинств тотальной внутривенной анестезии 
(ТВА), обнаружил, что в момент индукции анесте-
зии комбинация пропофол-фентанил приводила к 
значительной брадикардии, и выраженному сни-
жению систолического и диастолического давле-
ния, по сравнению с комбинацией пропофол-кета-
мин, однако в фазе поддержания обе комбинации 
сопровождались стабильными показателями гемо-
динамики [32]. Wilhelm S. (1996), изучая пропофол 
в комбинации с суфентанилом у детей при хирур-
гической коррекции косоглазия, отмечал выражен-
ность брадикардии и высокий риск развития оку-
локардиального рефлекса, но риск развития 
послеоперационной тошноты и рвоты был не высо-
кий [22]. Hahnenkamp K. (2000) проведя исследо-
вание кетамина, севофлурана, пропофола, мидазо-
лама и галотана в офтальмохирургии установил, 
что кетамин вызывал наименьшие гемодинамиче-
ские изменениямя и риском развития окулокарди-
ального рефлекса [33]. Однако в исследовании St. 
Pierre M. (2002) было показано, что комбинация 
кетамин-пропофол вызывает более длительное 
посленаркозное восстановление, при этом не сни-
жается частота развития ПОТР по сравнению с 
комбинацией пропофол-опиоид [34]. Bröking K. 
(2011) рекомендует проводить индукцию в наркоз, 
применяя кетамин и мидазолам, отмечая, что про-
пофол и ремифетанил приводят к увеличению 
риска развития окулокардиального рефлекса [35]. 
Однако Lili X. (2012) при проведении исследова-
ния пропофола в сочетании с суфентанилом и 
ремифентанилом не отметил нежелательных 
осложнений в виде окулокардиального, окуло-
пульмонального и окулогастрального рефлексов 
во время и после операции [36]. 
Choi S. R. (2009) представил широкое иссле-
дование по применению кетамина в комбинации с 
севофлураном, десфлураном, пропофолом и реми-
фентанилом, мидазоламом во время анестезии при 
офтальмологических операциях. Во всех случаях 
премедикация больным не проводилась. Для обес-
печения проходимости дыхательных путей приме-
няли ларингеальную маску. Автор приходит к 
заключению, что сочетанное применение кетами-
на-пропофола и кетамина-ремифентанила, а также 
мидазолама-пропофола и мидазолама-ремифента-
нила чаще приводит к возникновению окулокар-
диального рефлекса [37]. На высокую частоту про-
явления окулокардиального рефлекса после 
marked decrease in systolic and diastolic pressure as 
compared to the combination of propofol-ketamine, 
however, in the maintenance phase, both combinations 
demonstrated stable hemodynamic parameters [32]. 
Wilhelm S. (1996), studied propofol in combination 
with sufentanil in children with surgical correction of 
strabismus and noted a high risk of bradycardia and 
oculocardiac reflex, but the risk of postoperative nau-
sea and vomiting was not high [22]. Hahnenkamp K. 
(2000) studied ketamine, sevoflurane, propofol, mida-
zolam and halothane in eye surgery and found that ke-
tamine demonstrated the lowest hemodynamic 
changes and the risk of an oculocardiac reflex [33]. 
However, the study of St. Pierre M. (2002) has shown 
that the combination of propofol-ketamine has a longer 
post-anesthesia recovery; at that PONV is not reduced 
in comparison with the propofol-opioid combination 
[34]. Bröking K. (2011) recommends induction of 
anesthesia using ketamine and midazolam and notes 
that propofol and remifentanil lead to an increased risk 
of oculocardiac reflex. [35]. However, Lili X. (2012) 
studied propofol in combination with sufentanil and 
remifentanil and did not note undesirable complica-
tions in the form oculocardiac, oculopulmonal and ocu-
logastral reflexes during and after the surgery [36]. 
Choi S. R. (2009) presented a broad study on the 
use of ketamine in combination with sevoflurane, des-
flurane, propofol, remifentanil, and midazolam during 
anesthesia in eye surgeries. In all cases, no premedica-
tion was carried out. To ensure airway patency, a la-
ryngeal mask was used. The author comes to the 
conclusion that a combination of ketamine-propofol 
and ketamine-remifentanil and midazolam-propofol 
and midazolam-remifentanil often lead to oculocardiac 
reflex [37]. Tramиr M. R. (1997) [21] indicates the 
high frequency of symptoms oculocardiac reflex after 
the use of propofol (1444 cases of bradycardia). 
In their studies I. E. Skobeido (2004) and D. Yu. 
Ignatenko (2016) with co-authors compared propofol 
and opioid anesthesia with a combined anesthesia im-
plying the use of sub-tenon or retrobulbar blockade in 
combination with intravenous administration of 
propofol. The authors point to negative aspects of ad-
ministration of fentanyl which is manifested in respi-
ratory depression, increased the duration of 
post-anesthesia recovery; and earlier recovery of con-
sciousness and spontaneous respiration was noted in 
patients who underwent regional anesthesia [38, 39].  
A.D.Dubok demonstrates the advantages of 
multicomponent anesthesia based on the use of in-
halation sevoflurane anesthesia and intravenous 
anesthesia with propofol in combination with retrob-
ulbar anesthesia (2011). The author reasons that the 
combination of general anesthesia with retrobulbar 
block in surgeries for strabismus eliminates oculogas-
tral and oculocardiac reflexes and provides effective 
intra - and postoperative analgesia creating a favor-
able psychological background both in children and 
their parents [40].  
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применения пропофола (1444 брадикардий), ука-
зывает Tramиr M. R. (1997) [21]. 
В своих работах И. Е. Скобейдо (2004) и Д. 
Ю. Игнатенко (2016) с соавторами сравнивали 
анестезию пропофолом и опиоидами с сочетанной 
анестезией, подразумевающей использование суб-
теноновой или ретробульбарной блокад в комби-
нации с внутривенным введением пропофола. 
Авторы указывают на отрицательные стороны при-
менения фентанила, выражающиеся в угнетении 
дыхания, увеличении длительности постнаркозно-
го восстановления, а у пациентов, которым приме-
няли регионарную анестезию, отметили более ран-
нее восстановление сознания и спонтанного 
дыхания [38, 39].  
На достоинства многокомпонентной анестезии, 
базирующейся на применении ингаляционной ане-
стезии севофлураном, внутривенной анестезии про-
пофолом в комбинации с ретробульбарной анестези-
ей, в своей публикации указывает А. Д. Дубок (2011). 
Свои выводы автор аргументирует тем, что сочетание 
общей анестезии с ретробульбарным блоком при опе-
рациях по поводу косоглазия устраняет окулогаст-
ральный и окулокардиальный рефлексы, обеспечи-
вает эффективное интра- и послеоперационное 
обезболивание, создающее благоприятный психоло-
гический фон как у детей, так и их родителей [40].  
Применение севофлурана  
в ингаляционной анестезии  
при офтальмохирургических 
вмешательствах у детей 
Одним из приоритетных препаратов анестезии 
в обеспечении офтальмологических хирургических 
вмешательств, наиболее широко использующийся в 
детской практике, является ингаляционный анесте-
тик севофлуран. Препарат, характеризующийся 
дозозависимым угнетением дыхания, с минималь-
ным действием на сердечно-сосудистую систему, 
позволяет проводить высоко управляемую ингаля-
ционную анестезию с моментальной индукцией и 
стремительным пробуждением, способствуя быстро-
му послеоперационному восстановлению пациента. 
Севофлуран имеет более благоприятный кардиаль-
ный профиль по сравнению с иными галогенсодер-
жащими ингаляционными анестетиками (галотан, 
изофлуран, десфлуран) [41]. Он уменьшает метабо-
лизм головного мозга, адаптируя его к условиям 
ишемии [42], для него характерно дозозависимое 
повышение внутричерепного давления и незначи-
тельное увеличение мозгового кровотока в условиях 
нормокапнии [43]. К положительным качествам 
ингаляционной анестезии, в том числе и с примене-
нием севофлурана, следует отнести возможность 
выполнения анестезии по низко- и минимально-
поточной методикам, обеспечивающим более благо-
приятные условия среды в дыхательном контуре, 
положительный экономический эффект [44, 45]. 
The use of sevoflurane in inhalation  
anesthesia for pediatric eye surgery 
Sevoflurane, an inhalation anesthetic, is one of 
drugs of choice for anesthesia in eye surgery, which is 
the most widely used drug in pediatrics. The drug is 
characterized by dose-dependent respiratory depres-
sion, with minimal effect on the cardiovascular system, 
allows to carry out highly controlled inhalation anes-
thesia with instant induction and rapid recovery, con-
tributing to a rapid postoperative recovery of the 
patient. Sevoflurane has a more favorable cardiac pro-
file compared to other halogen-containing inhalation 
anesthetics (halothane, isoflurane, desflurane) [41]. It 
reduces the brain metabolism, adapting it to ischemia 
[42]; it is characterized by a dose-dependent increase 
in intracranial pressure and a slight increase in cere-
bral blood flow in normocapnia [43]. Positive charac-
teristics of inhalation anesthesia, including the use of 
sevoflurane, include the ability to perform anesthesia 
by low- and minimum-flow methods, providing more 
favorable conditions in the respiratory circuit, as well 
as good cost-effectiveness [44, 45]. 
However, the serious disadvantages of sevoflurane, 
which are crucial for patients after eye surgery, include 
post-anesthesia agitation, expressed in behavioral and 
psycho-emotional instability, especially in young chil-
dren (up to 6 years). Study by Ignatenko D. Yu. (2009, 
has menostrated that the agitation after sevoflurane ad-
ministration occurs in 45% of cases and is typical for chil-
dren aged from 1 to 5 years. The recovery was 
accompanied by motor hyperactivity (crying, negativism 
towards parents and medical staff). The author indicated 
that the use of midazolam as a premedication, as well as 
conduction anesthesia before the surgery, resulted in 
achieving the adequate postoperative analgesia reducing 
the incidence of the agitation syndrome at a recovery rate 
of 5% of cases [46]. In turn, Costi D. (2014), while em-
phasizing the basic problem of sevoflurane, also indicated 
behavioral disorders or manifestations of delirium after 
its application and recommends to apply a multimodal 
approach in order to reduce the agitation, using propofol, 
halothane, dexmedetomidine, clonidine, opioids (fen-
tanyl), and ketamine [19]. Van Hoff S. L. (2015) offers 
to administer propofol for reduction of agitation after 
sevoflurane application, at the end of the surgical inter-
vention [47]. Egorov V. M. and Elkin I. O. (2012) say 
that sevoflurane provides the greatest preservation of 
mental functions, like dormicum and propofol [48]. 
At present, sevoflurane is a drug of choice from a 
wide range of inhalation anesthetics in pediatric oph-
thalmic anesthesia that provides rapid induction of 
anesthesia and rapid recovery, without significant neg-
ative hemodynamic effects, with minor effects on in-
tracranial and intraocular pressures. However, despite 
many important and positive characteristics of the 
drug, it has a significant negative effect, i.e. the post-
anesthesia agitation, whose frequency and severity can 
be reduced by propofol.  
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Однако к серьезным недостаткам севофлура-
на, имеющим принципиальное значение для боль-
ных после офтальмологических операций, отно-
сится посленаркозное возбуждение (ажитация), 
выражающееся в поведенческой и психо-эмоцио-
нальной нестабильности, особенно у детей раннего 
возраста (до 6 лет). По данным Игнатенко Д. Ю. 
(2009) возбуждение после использования севоф-
лурана бывает в 45% случаев, и характерно для 
детей от 1 до 5 лет. Пробуждение сопровождается 
моторной гиперактивностью (плачем, негативиз-
мом по отношению к родителям и медперсоналу). 
Использование в качестве премедикации мидазо-
лама, а также проводниковой анестезии перед нача-
лом операции, позволяет добиться адекватной 
послеоперационной анальгезии, снизить частоту 
возникновения синдрома возбуждения при про-
буждении до 5% случаев, указывает автор [46]. В 
свою очередь Costi D. (2014), подчеркивая основ-
ную проблему анестезии севофлураном, также ука-
зывает на поведенческие нарушения или проявле-
ния бреда после его применения, и рекомендует для 
снижения ажитации применять мультимодальный 
подход, используя пропофол, галотан, дексметоми-
дин, клонидин, опиоиды (фентанил), кетамин [19]. 
Van Hoff S. L. (2015) предлагает для снижения ажи-
тации после применения севофлурана, в конце хирур-
гического вмешательства водить пропофол [47]. Его-
ров В. М. и Елькин И. О. (2012) в своей работе 
говорят, что севофлуран обеспечивает наиболь-
шую сохранность психических функций, подобно 
дормикуму и пропофолу [48]. 
На сегодняшний день из спектра ингаляцион-
ных анестетиков в детской офтальмоанестезиологии 
предпочтение отдается севофлурану — препарату, 
обеспечивающему быструю индукцию анестезии и 
быстрое пробуждение, не оказывающего значитель-
ных отрицательных гемодинамических эффектов, с 
незначительным влиянием на внутричерепное и 
внутриглазное давление. Однако при столько значи-
мом положительном воздействии препарата он обла-
дает весомым негативным эффектом — постнаркоз-
ной ажитацией, частоту и степень выраженности 
которой удается снизить введением пропофола.  
Парацетамол — как компонент  
анальгезии в общей анестезии  
при офтальмохирургии у детей 
Значительное количество работ посвященных 
анестезии при офтальмологических вмешатель-
ствах затрагивают вопросы комбинированного 
применения неопиоидных анальгетиков, а в дет-
ской практике наиболее часто — парацетамола, 
обладающего достаточно выраженным анальгети-
ческим действием и разрешенного к применению 
во всех возрастных категориях [49–51]. Обезболи-
вающее действие препарата наступает в течение 
5–10 минут после начала инфузии и достигает мак-
Paracetamol as a component  
of analgesia in general anesthesia  
in pediatric eye surgery 
A significant number of papers devoted to anes-
thesia in eye surgery dwell on the issues of a combined 
use of non-opioid analgesics; and in the pediatric prac-
tice they most often discuss paracetamol, which has a 
relatively strong analgesic effect and is permitted for 
use in all age categories [49–51]. The analgesic effect 
of the drug occurs within 5–10 minutes after the start 
of infusion and reaches its maximum within 1 hour; 
the peak analgesic effect is achieved within 4–6 hours. 
According to Zakharenko G. and Goncharuk V. 
(2016), there is enough evidence related to the clinical 
use of intravenous paracetamol (in the form of 
monotherapy or as a component of multimodal anes-
thesia) [52]. According to Macintyre P. E. (2010), the 
analgesic effect of paracetamol is equal to 30 mg of ke-
torol, 75 mg of diclofenac, 10 mg of metamizole and 
morphine [20].  
Paracetamol is widely used as a non-opioid anal-
gesic for the treatment of acute and early postopera-
tive pain [53]. Savustyanenko A.V. (2014), analyzed 
their five-year experience (2005–2010) in the use of 
intravenous paracetamol and data of Macario, Royal 
(2011) [54] and demonstrated the scale of its surgical 
application, including the strabismus surgery [49]. In-
traoperative intravenous administration of paraceta-
mol (15mg/kg) does not lead to the development of 
postoperative nausea and vomiting within 24 hours 
after surgery; and its effectiveness is greater, if the 
drug is used for prevention before surgery or intraop-
eratively as compared to its introduction to relief pain. 
Preoperative intravenous administration of paraceta-
mol is comparable to the effect of analgesia after sur-
gery [55–57], which is explained by processes of 
prevention of central and peripheral sensitization [53]. 
While treating patients with glaucoma, authors found 
that paracetamol reduced intraocular pressure [58]. 
Undoubtedly, conclusions can be made on the 
positive role of paracetamol as an effective analgesic 
in intraoperative anesthesia of eye surgery and post-
operative analgesia in children, but it is also clear that 
the drug is used as a co-analgesic in most cases, pro-
viding a reduction in the dosage of opioid analgesics 
during general anesthesia.  
Regional blockades  
as a component of combined  
anesthesia in pediatric eye surgery 
Almost most requirements to arranging condi-
tions for eye surgery can be met by the use of regional 
blockades, which include: retrobulbar, parabulbar, per-
ilimbal, epibulbar, sub-tenon, epibulbar-intrachamber 
anaesthesia, wing-orbital block (WOB) and drip (in-
stillation) anesthesia [8, 9]. For example, sub-tenon 
anesthesia in combination with postoperative admin-
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симума через 1 час, максимальный обезболиваю-
щий эффект составляет 4–6 часов. 
Доказательная база по клиническому приме-
нению внутривенной формы парацетамола (в виде 
монотерапии или как одного из компонентов муль-
тимодальной анестезии) по информации Захарен-
ко А. Г. и Гончарук В. В. (2016) достаточно широка 
[52]. По данным Macintyre P. E. (2010) выражен-
ность анальгетического эффекта парацетамола 
приравнивается кеторолаку 30 мг, диклофенаку 75 
мг, метамизолу и морфину 10 мг [20].  
Парацетамол активно используется, как нео-
пиоидный анальгетик, для лечения острой и ран-
ней послеоперационной боли [53]. Савустьяненко 
А. В. (2014), анализируя пятилетний опыт 
(2005–2010) применения внутривенной формы 
парацетамола и данные Macario, Royal (2011) [54], 
показывает масштабность его применения в хирур-
гии, в том числе при лечении косоглазия [49]. 
Интраоперационное внутривенное введение пара-
цетамола (15 мг/кг) не приводит к развитию 
послеоперационной тошноты и рвоты в течении 24 
часов после операции, а эффективность его значи-
тельнее, если применять препарат профилактиче-
ски перед хирургическим вмешательством или 
интраоперационно по сравнению с введением его 
при появлении боли. Предоперационное внутри-
венное введение парацетамола сравнимо с эффек-
том анальгезии, проводимой после операции 
[55–57], что объясняется процессами предупреж-
дения центральной и периферической сенситиза-
ции [53]. Зарубежные авторы, проводя лечение 
больных с глаукомой, установили, что парацетамол 
снижает внутриглазное давление [58]. 
Несомненно, можно говорить о положительной 
роли парацетамола, как эффективного интраопера-
ционного анальгетика при офтальмологических вме-
шательствах и послеоперационном обезболивании у 
детей, однако столь же ясно, что препарат в боль-
шинстве случаев используется как ко-анальгетик, 
обеспечивающий уменьшение дозировок опиоид-
ных анальгетиков при общей анестезии.  
Регионарные блокады  
как компонент сочетанной анестезии  
в офтальмохирургии у детей 
Практически большинство требований в 
обеспечении условий выполнения офтальмологи-
ческих операций удается реализовать применени-
ем регионарных блокад, в арсенал которых входят: 
ретробульбарная, парабульбарная, перелимбаль-
ная, эпибульбарная, субтеноновая, эпибульбарно-
внутрикамерная анестезии, крыло-орбитальный 
блок (КОБ) и капельная (инстиляционная) ане-
стезия [8, 9]. Например, субтеноновая анестезия в 
сочетании с послеоперационным введением 
НПВП и антагонистов серотониновых рецепторов 
существенно уменьшает болевые ощущения, а так 
istration of NSAIDs and serotonin receptor antago-
nists significantly reduces pain, as well as prevents the 
risk of postoperative nausea and vomiting in children 
with surgical treatment of strabismus, due to a more 
complete interruption of afferent impulses from the 
area of eye surgery [59]. There is no doubt that retrob-
ulbar anesthesia provides a deeper suppression of sen-
sitivity and akinesia, allows to stabilize the eyeball 
during the surgery, but unfortunately, the risk of com-
plications is very high [60]. Since the autonomic in-
nervation of the eye is comes from two nodes, the 
ciliary and pterygopalatine [61], it is advisable to af-
fect the two ganglia simultaneously. Prokop'ev M. A. 
(2011) indicates pterygopalatine ganglion as an 
anatomical and physiological structure that is impor-
tant for eye surgery, noting that the blockade of the 
pterygopalatine ganglion provides the denervation of 
the nerve structures related to the eye, orbit, and pe-
riorbital tissue [9, 62]. In adult eye surgery, as well as 
in the treatment of post-concussion ocular hyperten-
sion, a wing-orbital blockade (zygomatic access to the 
pterygopalatine fossa) is used [63]. 
A lot of research is devoted to the use of WOB 
in glaucoma, although Vaisblat SN. (1962) noted the 
positive effect of the blockade of the pterygopalatine 
ganglion for the treatment of patients with glaucoma 
[64]. Tatarinov N. et al. (2009) and Zelentsov S. N. et 
al. (2014) noted that the blockade of the pterygopala-
tine fossa is one of the components of patient's an-
tinociceptive protection in surgery [61,65], in which 
it is possible to operate on the ciliary and pterygopala-
tine vegetative nodes simultaneously. Prokop'ev M. A. 
et al. (2011) emphasize that the more selective the 
blockade is, the more effective it is. With such a block-
ade, drug deposition is formed, the effect of which is 
softer, and the effect lasts longer. They indicate that 
this technique is useful in a number of operations, in-
cluding vitreous surgeries and dacryocystorhinos-
tomy, and to relieve a glaucoma episode [62].  
Vaiysblat S. N. (1962) describes several methods 
of the pterygopalatine blockade through different ac-
cesses [64], indicating that pterygopalatine fossa but 
not round foramen should be the injection site for 
anesthesia of the maxillary nerve. This route is easily 
accessible and accurate, and the passage of a needle in 
the palatine pathway, through the pterygopalatine 
canal, along the vessels and nerves embedded in it does 
not have any adverse consequences, because their hy-
draulic removal takes place by a slowly introduced a 
local anesthetic. The technique is successfully used in 
adult rhinosurgery [66, 67]. Malamed S. F. pays atten-
tion to the positive results of the anesthesia. The use 
of the technique ensures success and a low level of 
complications. In 90% of cases, this anesthesia is de-
termined as adequate by the authors [25]. However, 
Hawkins J. M. et al. (1998) found that in the case of a 
higher fornix of the oral cavity, greater palatine fora-
men is located closer to the dentition; and in the case 
of a lower fornix, it is closer to the midline [68]. While 
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же предупреждает риск развития послеоперацион-
ной тошноты и рвоты у детей при хирургическом 
лечении косоглазия, за счет более полного преры-
вания афферентной импульсации из зоны офталь-
мохирургического вмешательства [59]. Не вызыва-
ет сомнения, что ретробульбарная анестезия дает 
более глубокое выключение чувствительности, 
акинезию, позволяет стабилизировать глазное 
яблоко в ходе операции, но к сожалению, риск 
осложнения очень велик [60]. Учитывая, что веге-
тативная иннервация глаза осуществляется из двух 
узлов — цилиарного и крылонебного [61], целесо-
образно воздействие одновременно на эти два ганг-
лия. На крылонебный ганглий, как важную для 
офтальмохирургии анатомо-физиологическую 
структуру, указывает Прокопьев М. А. (2011) отме-
чая, что блокада крылонебного ганглия обеспечи-
вает денервацию нервных структур, имеющих 
отношение к глазу, орбите, параорбитальной клет-
чатке [9, 62]. Во взрослой практике при офтальмо-
хирургических вмешательствах, а также при лече-
нии постконтузионной офтальмогипертензии 
применяется крылонебно-орбитальная блокада 
(скуловой доступ к крылонебной ямке) [63]. 
Много исследований посвящено применению 
КОБ при глаукоме, хотя еще Вайсблат С. Н. (1962) 
отмечал положительное влияние блокады крыло-
небного ганглия для лечения больных с глаукомой 
[64]. Татаринов Н. А. с соавт. (2009) и Зеленцов С. 
Н. с соавт. (2014) в своих работах отмечают, что 
одним из компонентов антиноцицептивной защи-
ты больного в офтальмохирургии является блока-
да крылонебной ямки [61, 65], при которой можно 
воздействовать одномоментно на цилиарный и 
крылонебный вегетативный узлы. Прокопьев М. А. 
с соавт. (2011) подчеркивает, что чем селективнее 
выполнена блокада, тем она эффективнее. При 
такой блокаде создается депо препарата, действие 
которого реализуется «мягче», эффект сохраняется 
дольше. Они указывают, что данная методика 
полезна при ряде операций, в том числе и при вит-
реальных, а также при дакриоцисториностомии, 
для снятия приступа глаукомы [62].  
Вайсблат С. Н. (1962) описывает несколько 
методик крылонебной блокады разными доступа-
ми [64], указывая что местом инъекции для анесте-
зии верхнечелюстного нерва следует считать не 
круглое отверстие, а крыло-небную ямку. Путь этот 
легко доступен и точен, а прохождение иглой при 
небном пути через крыло-небный канал вдоль 
заложенных в нем сосудов и нервов не грозит ника-
кими неприятными последствиями, потому что 
происходит их гидравлическое отстранение мед-
ленно вводимым местным анестетиком. Методика 
успешно применяется в ринохирургии у взрослых 
[66, 67]. Malamed S. F. обращает внимание на поло-
жительные результаты при небной анестезии. 
Использование методики, имеет высокий уровень 
успеха и низкий уровень осложнений. В 90% слу-
performing palatine anesthesia in children, McDonald 
R. E. (2003) notes that an imaginary line should be 
drawn from the gingival margin of the last molar to 
the midline in order to determine the direction of the 
needle. The needle should be moved distally, placing 
the syringe on the opposite side. [69]. 
It is always necessary to determine the volume of 
injected local anesthetic (LA) during regional block in 
eye surgery due to a constant risk of diplopia that oc-
curs when the LA penetrates into the orbit through the 
inferior orbital fissure [22, 70]. Coronado G. C. A. 
(2008) confirms the likelihood of penetration of the 
local anesthetic into the orbit through the inferior or-
bital fissure during the palatine blockade. Based on the 
anatomical position and average volume of the ptery-
gopalatine fossa, he determines the maximum amount 
of anesthetic (1.2 ml), which can be deposited in it [71].  
The following characteristics of the local anes-
thetics are important in ensuring the effectiveness and 
safety of regional blockades: analgesic potential, latent 
period, effect duration, and toxicity [72]. Currently, 
ropivacaine is actively used in the pediatric practice 
due to the most pronounced positive pharmacological 
properties among all local anesthetics. The duration 
of its effect depends on the route of administration and 
dose, and is from 4 to 10 hours. It is low-toxic; the la-
tent period is 10–15 minutes; the maximum single 
dose is 250 mg; the daily dose is 800 mg, which, ac-
cording to Prokopiev M. et al. (2011), is more than 
enough for eye surgeries [62]. Wang et al. (2001) 
noted that ropivacaine is a long-acting local anesthetic 
with a high cardiovascular safety potential, a signifi-
cant sensory/motor differential block and a shorter 
half-life (tЅ), and with a less accumulation potential 
than that of bupivacaine. However, high safety of ropi-
vacaine is its most important feature as compared to 
bupivacaine when taken in equal doses, manifested in 
lower cardiovascular toxicity than that of bupivacaine 
in relation to the direct myocardial depression. [73]. 
Bachinin E. et al. (2017) recommend to use ropiva-
caine 0.75% alone or in the combination with lido-
caine as a LA in the surgical treatment of glaucoma. 
They claim that the effectiveness of anesthesia is due 
to the rapid sensory block (due to the action of lido-
caine) and prolonged postoperative anesthesia (due to 
the action of ropivacaine) [74]. Regional blockades in 
eye surgery have been and are still used not only by 
anesthesiologists but also by ophthalmic surgeons due 
to its attractive efficacy, relative safety and develop-
ment of new safer local anesthetics [75–81]. 
Conclusion  
Despite the active use of regional anesthesia in 
eye surgery, there are very few papers devoted to its 
use in children. In particular, there are almost only a 
few works on the application of the blockade of the in-
fraorbital nerve and palatine anesthesia; and there is 
no data on the volume of the LA used in ophthalmic 
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чаев эта анестезия определяется авторами как 
адекватная [25]. Однако Hawkins J. M. et al. (1998) 
установили, что при более высоком своде полости 
рта большое небное отверстие расположено ближе 
к зубному ряду, при низком своде — ближе к сред-
ней линии [68]. Мак-Дональд Р. Е. (2003) при 
выполнении небной анестезии у детей отмечает, 
что для определения направления хода иглы сле-
дует провести воображаемую линию от десневого 
края последнего прорезавшегося моляра к средней 
линии. Иглу следует продвигать дистально, распо-
лагая шприц на противоположной стороне [69]. 
Выполнение регионарной блокады при 
офтальмологических операциях всегда ставит 
задачу определения объема вводимого местного 
анестетика (МА) ввиду постоянного риска разви-
тия проходящей диплопии, которая возникает 
при проникновении МА через нижнюю глазнич-
ную щель в орбиту [22, 70]. В своей работе Coro-
nado G. C. A. (2008) подтверждает вероятность 
проникновения местного анестетика при небной 
блокаде через нижнеглазничную щель в орбиту. 
Основываясь на анатомическом положении и 
среднем объеме крылонебной ямки, он определяет 
максимальное количество анестетика — 1,2 мл, 
которое может быть депонировано в ней [71].  
Немаловажное значение в обеспечении эффек-
тивности и безопасности при выполнении регио-
нарных блокад связано с характеристиками исполь-
зуемых местных анестетиков, к каковым относятся: 
анальгетический потенциал, длительность латент-
ного периода, продолжительность эффекта и ток-
сичность [72]. В настоящее время в детской практи-
ке, ввиду наиболее выраженных положительных 
фармакологических свойств среди всех местных 
анестетиков, активно применяется ропивакаин. 
Продолжительность его действия зависит от пути 
введения и дозы препарата, и составляет от 4 до 10 
часов. Он малотоксичен, латентный период состав-
ляет 10–15 минут, максимальная разовая доза 250 мг, 
суточная — 800 мг, что по данным Прокопьева М. А. 
с соавт. (2011) более чем достаточно для офтальмо-
логической практики [62]. В работе Wang R. D. et al. 
(2001) отмечается, что ропивакаин — это местный 
анестетик длительного действия, обладающий 
высоким потенциалом сердечно-сосудистой без-
опасности, имеющий значительный сенсомоторный 
дифференциальный блок и более короткий период 
полувыведения (tЅ) с меньшим потенциалом накоп-
ления, чем бупивакаин. Однако самым важным при-
знаком ропивакаина является его высокая безопас-
ность по сравнению с бупивакаином при приеме в 
равных дозах, проявляющаяся в меньшей сердечно-
surgery to ensure the effective blockade in children. 
We also could not find any relevant information about 
the combination of different blockades to achieve the 
desired result of anesthesia and specific technologies 
that contribute to the directed spread of the injected 
local anesthetic in the eye area in children. In the 
available literature, we did not find data on the choice 
of the most optimal options for anesthesia in eye sur-
geries from the standpoint of their effectiveness, safety, 
comfort for the child and his parents, and economic 
feasibility. There is no doubt that this can and should 
be the subject of further research.
сосудистой токсичности в отношении прямой 
депрессии миокарда. [73]. Бачинин Е. А. с соавт. 
(2017) рекомендуют при оперативном лечении 
глаукомы применять в качестве МА ропивакаин 
0,75% в комбинации с лидокаином, либо в чистом 
виде. Они утверждают, что эффективность анесте-
зии обусловлена быстрым сенсорным блоком (за 
счет действия лидокаина) и длительным послеопе-
рационным обезболиванием (за счет действия ропи-
вакаина) [74]. Применение регионарных блокад в 
офтальмохирургии успешно использовалось и про-
должает использоваться не только анестезиологами, 
но и хирургами-офтальмологами ввиду своей при-
влекательной эффективности, относительной без-
опасности и появления новых более безопасных 
местных анестетиков [75–81]. 
Заключение 
Несмотря на активное использование регио-
нарной анестезии в офтальмохирургии, работ 
посвященных ее использованию у детей крайне 
мало. В частности, практически единичны работы 
о применении блокады подглазничного нерва и 
небной анестезии, нет данных об объеме используе-
мого МА в офтальмохирургии для обеспечения 
эффективной блокады у детей. Нам также не уда-
лось найти значимых сведений о сочетании различ-
ных блокад для достижения желаемого результата 
анестезии, специальных технологий, способствую-
щих направленному распространению вводимого 
местного анестетика в области глаза у детей. Не 
встретились также данных о выборе наиболее опти-
мальных вариантов анестезии при офтальмологи-
ческих операциях с позиций их эффективности, 
безопасности, комфорта для ребенка и его родите-
лей, экономической целесообразности. Несомнен-
но, что это может и должно быть предметом после-
дующих научных исследований.
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